Dificultades en el abordaje percutáneo del síndrome coronario agudo con bypass axilobifemoral  by Martínez-Quintana, Efrén & Rodríguez-González, Fayna
Cirugía y Cirujanos. 2016;84(5):405--408
www.amc.org.mx www.elsevier.es/circir
CIRUGÍA  y  CIRUJANOS
Órgano de difusión científica de la Academia Mexicana de Cirugía
Fundada en 1933
CASO CLÍNICO
Diﬁcultades  en el abordaje  percutáneo  del síndrome
coronario agudo  con  bypass  axilobifemoral
Efrén Martínez-Quintanaa,∗ y Fayna Rodríguez-Gonzálezb
a Servicio  de  Cardiología,  Complejo  Hospitalario  Universitario  Insular-Materno  Infantil,  Universidad  de  Las  Palmas  de  Gran
Canaria, Las  Palmas  de  Gran  Canaria,  Espan˜a
b Servicio  de  Oftalmología,  Hospital  Universitario  de  Gran  Canaria  Dr.  Negrín,  Las  Palmas  de  Gran  Canaria,  Espan˜a
Recibido el  2  de  diciembre  de  2014;  aceptado  el  4  de  mayo  de  2015









Antecedentes:  La  arteriopatía  periférica  y  la  enfermedad  coronaria  están  frecuentemente  aso-
ciadas, y  plantear  el  abordaje  percutáneo  puede  entran˜ar,  en  ocasiones,  diﬁcultades  an˜adidas
a la  propia  enfermedad  coronaria.
Caso  clínico:  Presentamos  el  caso  de  un  paciente  varón  de  82  an˜os,  con  múltiples  factores  de
riesgo cardiovasculares,  síndrome  de  Leriche  y  bypass  axilobifemoral,  que  ingresa  por  infarto
de miocardio  inferior.  Se  comentan  las  diﬁcultades  en  las  vías  de  acceso  (radial,  braquial  y
femoral)  y  las  posibles  complicaciones  derivadas  del  tratamiento  coronario  percutáneo.
Conclusión:  Aunque  las  mejoras  técnicas  en  el  tratamiento  de  las  lesiones  vasculares  periféri-
cas, pueden  permitir  el  tratamiento  percutáneo  de  las  lesiones  coronarias,  debemos  valorar  el
riesgo y  el  beneﬁcio  en  estos  pacientes  de  forma  individualizada.
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Difﬁculties  in  the  percutaneous  approach  of  the  acute  coronary  syndrome  with




Background:  Peripheral  arterial  disease  and  coronary  artery  disease  are  frequently  associated.
The percutaneous  approach  may  sometimes  involve  additional  difﬁculties  to  the  coronary  artery
disease.
Clinical case: The  case  is  presented  on  an  82  year-old  male  patient  with  multiple  cardiovascular
risk factors,  a  Leriche  syndrome  and  axillobifemoral  bypass,  who  was  admitted  to  hospital  due∗ Autor para correspondencia. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Servicio de Cardiología, Avd. Marítima del Sur,
s/n, 35016 Las Palmas de Gran Canaria, Espan˜a, Tel.: +0034 9284 41360; Fax: +0034 9284 41853.
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to  an  inferior  myocardial  infarction.  The  procedure  approach  (radial,  brachial,  or  femoral  access
routes for  percutaneous  coronary  treatment)  and  associated  complications  from  the  procedure
are discussed.
Conclusion:  Although  technical  improvements  and/or  treatment  of  peripheral  vascular  lesions
may allow  percutaneous  coronary  intervention,  individual  risk  and  beneﬁt  in  each  patient  must
be assessed.
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a  aterosclerosis  es  una  enfermedad  sistémica,  en  la  que
e  afectan  varios  territorios  vasculares  de  forma  conjunta;
ntre  ellas,  la  enfermedad  arterial  periférica  es  una  de  las
fecciones  más  prevalentes,  y  esta  habitualmente  coexiste
on  la  enfermedad  coronaria1,  lo  que  incrementa  poten-
ialmente  la  morbilidad  y,  por  lo  tanto,  la  mortalidad2. Se
a  estimado  que  el  32%  de  los  pacientes  con  enfermedad
rterial  periférica  tienen  también  enfermedad  coronaria  o
erebrovascular  asociada,  y  un  24%  de  ellos  tienen  enfer-
edad  en  los  3  territorios3,  lo  que  traduce  la  severidad
 extensión  del  proceso  ateroesclerótico.  De  hecho,  los
acientes  con  síndrome  coronario  agudo  y  enfermedad  arte-
ial  periférica  tienen  enfermedad  coronaria  más  extensa  y
evera  y,  por  tanto,  peor  evolución  clínica  intra  y  extra-
ospitalaria4,5.
Los  pacientes  con  arteriopatía  vascular  periférica  y
nfermedad  coronaria,  presentan  peor  pronóstico,  y  las
lternativas  de  tratamiento  para  estos  se  reducen  conside-
ablemente;  de  ahí,  la  importancia  que  tiene  el  realizar  un
decuado  diagnóstico  funcional,  que  permita  al  especialista
ecidir  cuáles  son  los  procedimientos  invasivos  coronarios  a
ealizar,  independientemente  de  las  diﬁcultades  de  acceso
ue  tenga  el  abordaje  percutáneo.
En  este  artículo  se  comunica  el  manejo  terapéutico  que
e  le  dio  a  un  paciente  con  síndrome  coronario  agudo  y
rteriopatía  vascular  periférica.
aso clínico
arón  de  82  an˜os  con  antecedentes  de:  diabetes  melli-
us,  hipertensión  arterial  sistémica,  fumador,  ex-bebedor
n  grado  tóxico,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  e  insu-
ciencia  renal  crónica.  Al  paciente  se  le  había  realizado  7
n˜os  antes  del  ingreso  actual  un  bypass  axilobifemoral  por
n  síndrome  de  Leriche,  5  an˜os  antes  una  hemicolectomía
erecha  por  una  colitis  isquémica,  4  an˜os  antes  una  coagu-
ación  endoscópica  con  argón  plasma,  por  una  hemorragia
igestiva  baja,  secundaria  a  una  angiodisplasia  duodenal  y
 an˜os  antes  se  había  iniciado  tratamiento  con:  clopidogrel
75  mg/24  h  vía  oral),  ranitidina  (150  mg/12  h  vía  oral)  por
resentar  un  ictus  isquémico  agudo  de  perﬁl  lacunar  en  el





hLos  días  previos  a  su  ingreso  hospitalario  presentó  un
uadro  compatible  con  melenas.  A  su  ingreso  reﬁere  epi-
astralgia  y  cortejo  vegetativo,  de  10  h  de  evolución,
videnciándose  en  el  electrocardiograma  elevación  del  ST
e  2  mm  en  cara  inferior,  motivo  por  el  que  se  le  administró
osis  de  carga  con  ácido  acetilsalicílico  (300  mg)  y  clopi-
ogrel  (300  mg)  vía  oral,  un  bolo  intravenoso  de  heparina
ódica  (5.000  UI)  y  nitroglicerina  intravenosa  en  perfusión
ontinua.  Sin  embargo,  y  debido  al  cuadro  reciente  de  san-
rado  digestivo  se  desestima  la  ﬁbrinólisis,  y  se  realiza  una
ngioplastia  primaria.  Inicialmente  se  planteó  el  abordaje  a
ravés  de  la  arteria  radial  derecha  sin  poder  llegar  hasta  la
orta  ascendente,  debido  a  la  gran  angulación  de  la  subcla-
ia  derecha  tras  la  salida  del  bypass  axilobifemoral  (ﬁg.  1A).
or  la  imposibilidad  del  acceso  derecho,  se  intentó  acceder
 través  de  la  arteria  radial  izquierda  sin  conseguirse,  debido
 estenosis  a este  nivel  (ﬁg.  1B).  Por  este  motivo  se  cana-
izó  la  arteria  braquial  izquierda,  sin  conseguir  llegar  hasta
a  aorta,  debido  a la  presencia  de  una  suboclusión  a  nivel
roximal  de  la  subclavia  izquierda  (ﬁg.  1C).  Finalmente,
e  intentó  la  canalización  de  las  arterias  femorales,  por
ebajo  de  la  conexión  del  bypass  axilobifemoral,  y  sin  pin-
har  a  estos,  sin  conseguirse  la  canalización  arterial  femoral
ﬁg.  1D).
Debido  a  la  evolución  del  infarto,  la  situación  de  estabi-
idad  del  paciente,  la  poca  expresión  electrocardiográﬁca,
 por  el  riesgo  de  pinchar  el  bypass  en  un  paciente  anti-
oagulado  y  doblemente  antiagregado  al  ingreso,  se  optó
or  el  tratamiento  conservador.  Sin  embargo,  12  h  más
arde,  el  paciente  presentó  un  bloqueo  aurículo-ventricular
ompleto,  con  repercusión  hemodinámica.  Por  este  motivo
e  intentó  colocar  un  marcapasos  transitorio  transvenoso,
ediante  la  técnica  de  Seldinger,  sin  conseguir  avanzar  la
uía.  Pocos  minutos  más  tarde,  el  paciente  entra  en  asistolia
,  a  pesar  de  iniciarse  maniobras  de  reanimación  cardiopul-
onar  avanzada,  el  paciente  fallece.
iscusión
os  pacientes  con  enfermedad  vascular  extracardiaca  tie-
en  el  doble  de  riesgo  para  presentar  enfermedad  coronaria
ás  extensa  y  severa,  lo  que  incrementa  las  posibilida-
es  de  un  re-infarto  fatal2; esto  traduce  la  severidad  y
xtensión  del  proceso  ateroesclerótico,  y  a  esto  se  suma  el
echo  de  que  intervenciones  terapéuticas  efectivas,  como
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Figura  1  A)  Evidencia  de  gran  angulación  de  la  subclavia  derecha  tras  la  salida  del  bypass  axilobifemoral  (asterico).  B)  Estenosis  de
la arteria  radial  izquierda  (ﬂecha).  C)  Suboclusión  a  nivel  del  tercio  proximal  de  la  subclavia  izquierda  (ﬂecha).  D)  Gran  calciﬁcación









se  dispone  de  material  hidrofílico  para  el  tratamiento  de  lasla  utilización  de  inhibidores  de  la  glucoproteína  IIb/IIIa,  los
betabloqueantes  o  la  coronariografía  precoz,  son  usadas  con
menor  frecuencia6.
En  referencia  al  acceso  vascular  percutáneo  de  los
pacientes  con  enfermedad  arterial  periférica,  debemos
tener  en  cuenta  la  diﬁcultad  y  la  complejidad  que  en
ocasiones  estos  procedimientos  entran˜an6.  De  hecho,  la  coe-
xistencia  de  enfermedad  arterial  periférica  puede  forzar  a
cambiar  la  vía  de  acceso  inicial  o  a  actuar  percutáneamente
sobre  la  lesión  vascular  que  diﬁculta  el  paso7,  como  ocurrió
en  el  caso  presentado.  A  pesar  de  que  el  uso  de  guías  hidrofí-
licas  o  introductores  largos  ha  mejorado  de  forma  ostensible
el  acceso  percutáneo  en  estos  pacientes.En  referencia  a  la  punción  del  bypass  axilofemoral,  estu-
dios  previos  han  documentado  que  la  punción  directa  del
injerto  vacular8 es  segura  y  preferible  a  la  vía  transaxilar9,10.




complicaciones  y  algunas  son:  el  sangrado  incontrola-
le  debido  a la  naturaleza  no  vascular  del  injerto,  la
nterrupción  de  la  sutura  anastomótica  con  la  consiguiente
ormación  de  un  seudoaneurisma,  la  infección  del  injerto  o
a  interrupción  de  la  seudo-íntima  con  la  consiguiente  ten-
encia  a  la  trombosis.
onclusión
o  obstante,  la  diversidad  de  catéteres  disponibles,  y  a  queesiones  vasculares  periféricas,  que  potencialmente  pueden
acilitar  el  acceso  vascular,  debemos  realizar  una  valoración
el  riesgo-beneﬁcio  en  estos  pacientes  individualizando  en





















rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
inanciación
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